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RESUMEN ABSTRACT
El incremento de la obesidad en el mundo, a edades más tem-
pranas, ha tenido un impacto negativo especialmente en las mu-
jeres en edad reproductiva. Se ven afectadas tanto la fertilidad 
como la tasa de embarazos de riesgo, de niños con bajo peso al 
nacer, pretérmino e índice de cesáreas.
La cirugía bariátrica como alternativa de tratamiento de la obe-
sidad ha mejorado la fertilidad, pero el trastorno malabsortivo 
que provoca modifica la absorción de nutrientes en la madre y 
en el feto. 
El diagnóstico de diabetes gestacional se dificulta dado que la 
prueba de tolerancia oral a la glucosa estaría contraindicada en 
estos casos.
El objetivo de estas recomendaciones es proveer herramientas 
para el control y seguimiento de mujeres en edad reproductiva 
sometidas a cirugía bariátrica.
Palabras clave: cirugía bariátrica, obesidad, embarazo, diabetes 
gestacional.
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Worldwide increased obesity prevalence at early ages particu-
larly affects women of reproductive ages. Both fertility and risk 
pregnancy rates are affected, of low birth weight infants, pre-
matures and cesarean section rates have been modified con-
siderably. 
Bariatric surgery is a validated tool to improve fertility but nu-
trient malabsorption as a consequence of surgery could affect 
mother and fetus nutrition and development. 
Gestational diabetes diagnosis turns difficult in this group of 
obese patients after bariatric surgery since oral glucose toleran-
ce testing would be contraindicated in these cases. 
The aim of these recommendations was to offer tools for a good 
control and follow up of women at reproductive age.
Key words: bariatric surgery, obesity, pregnancy, gestational 
diabetes.
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INTRODUCCIÓN
El incremento en la prevalencia de obesidad en 
el mundo es alarmante y actualmente es el trastorno 
metabólico más común. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) considera a la obesidad como 
uno de los problemas más graves de salud mun-
dial del siglo XXI1. La obesidad y el sobrepeso 
que se presentan previos y durante el embarazo 
constituyen un factor de riesgo importante para 
las complicaciones maternas y fetales durante la 
gestación, el parto y posteriores al parto2-4.
Cuando la obesidad ocurre en la mujer en edad 
reproductiva, tanto antes como durante el emba-
razo, confiere un mayor riesgo de complicaciones 
maternas como fetales2.
Epidemiología
En Argentina, según la Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el año 
2013, seis de cada personas 10 tienen sobrepe-
so u obesidad. La obesidad tiene una prevalencia 
del 20,8% en la población adulta. Discriminado en 
mujeres de edad fértil de 18 a 45 años, el sobre-
peso, la obesidad y la obesidad mórbida alcanzan 
en conjunto un porcentaje del 42,2%5.
Según la OMS, la prevalencia de obesidad en 
el embarazo tiene un rango que va del 1,8 al 25% 
según la población estudiada2. En la Encuesta Na-
cional de Nutrición y Salud realizada en Argentina, 
en 2005, la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en mujeres embarazadas fue del 19,7 y 24,4% 
respectivamente (Tabla 1).





24,9 31,1 19,7 24,4
iC 95% 20,0-30,4 25,9-36,8 15,0-25,4 19,6-29,9
Tabla 1: Estado nutricional antropométrico de embarazadas 
de 19 y más años de edad y entre las semanas 10 y 
43 de gestación según la curva de Rosso-Mardones 
(datos de la Encuesta Nacional de Nutrición y Sa-
lud, 2005. http://datos.dinami.gov.ar/produccion/
nutricion/material/A1a.pdf).
La obesidad materna se asocia a complicacio-
nes que impactan en el embarazo:
• Complicaciones tempranas: aborto espontá-
neo y aborto recurrente.
• Complicaciones tardías: limitaciones diagnós-
ticas, síndrome metabólico, preeclampsia (OR 1.6-
3.3), enfermedad hipertensiva del embarazo (OR 
2.5 a 3.2) y diabetes gestacional. El riesgo de de-
sarrollar diabetes gestacional aumenta 1,97 veces 
(95% CI 1.77-2.19), 3,01 veces (95% CI 2.34-3.87) 
y 5,55 veces (95% CI 4.27 7.21) en sobrepeso, 
obesidad moderada y obesidad mórbida respec-
tivamente4; también existe mayor riesgo de ma-
crosomía (OR 1.7 a 1.9), parto pretérmino, muerte 
fetal intraútero y apnea obstructiva del sueño.
• Impacto en el parto: macrosomía y distocia 
de hombros, dificultad para realizar monitorización 
fetal, monitorización de la dinámica uterina y fases 
de dilatación, mayor índice de fracaso en la induc-
ción del parto e incremento de partos por cesárea. 
Según el índice de masa corporal (IMC) la tasa de 
cesáreas fue de 20,7% para mujeres con IMC de 
29,9 ó menos, 33,8% para mujeres con IMC de 
30-34,9 y 47,4% para mujeres con un IMC de 35-
39,96. También es dificultosa la anestesia obsté-
trica y existe mayor riesgo de tromboembolismo: 
el embarazo aumenta cuatro a cinco veces el ries-
go de enfermedad tromboembólica7. El riesgo de 
trombosis venosa profunda y tromboembolismo 
pulmonar es mayor en el postparto. Durante las 
primeras seis semanas postparto el riesgo au-
menta de 20 a 80 veces, y en la primera semana 
postparto esta cifra es cerca de 100 veces8.
• Impacto en el puerperio: estancia hospitalaria 
prolongada, aumento del riesgo de infección puer-
peral y hemorragia posparto.
• Impacto en el feto y el neonato: anomalías 
congénitas como defectos del tubo neural (espina 
bífida OR 1.2-3.5), defectos cardíacos (OR 1.18-2), 
defectos en la pared abdominal, onfalocele, gran-
des para edad gestacional (mayor del percentilo 
90), muerte intrauterina o neonatal4,9,5,10.
Conociendo que la cirugía bariátrica (CB) es 
un tratamiento para la obesidad mórbida, que su 
práctica está extendida y que más de la mitad de 
los casos en que se efectúa la paciente se en-
cuentra en etapa reproductiva, es de interés abor-
dar en esta guía las recomendaciones para que 
la mujer tenga los cuidados necesarios en forma 
preconcepcional, gestacional y en el postparto, en 
beneficio propio y de su descendencia.
¿Qué es la cirugía bariátrica? Diferentes 
técnicas quirúrgicas
La cirugía bariátrica (del griego baros=peso) es 
el tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida. 
Es una intervención sobre el tubo digestivo que 
logra el descenso del peso y su mantenimiento a 
largo plazo.
Los cuatro procedimientos que se utilizan en la 
actualidad inicialmente se clasificaron según sus 
mecanismos de acción restrictivos y/o malabsorti-
vos. Dos técnicas son estrictamente restrictivas: la 
banda gástrica ajustable y la gastroplastía en man-
ga o manga gástrica, una mixta (restrictiva-malab-
sortiva), el bypass gástrico en Y-Roux (BGYR) con-
siderado la técnica “patrón de oro” del tratamiento 
de la obesidad y la restante es fundamentalmente 
malabsortiva, la derivación biliopancrática, con una 
variante: el switch duodenal11. El tipo de procedi-
miento bariátrico es importante en relación a las 
posibles complicaciones gestacionales. 
Es frecuente la presencia de vómitos y náuseas 
en mujeres que se sometieron a CB, especialmente 
cuando la masticación no es prolongada o la ingesta 
alimentaria es rápida. Dado que las náuseas y vómi-
tos en el primer trimestre de gestación son frecuen-
tes relacionados con los altos niveles de βHCG o la 
disminución de los niveles de progesterona, debe 
considerarse la posibilidad de un embarazo.
Se debe considerar que todas las técnicas 
de cirugía bariátrica no se hallan exentas 
de complicaciones en mujeres en edad re-
productiva (A).
Programación del embarazo post-cirugía 
bariátrica
El embarazo es un estado fisiológico normal en 
el que aumentan las demandas de nutrientes para 
sostener el crecimiento y desarrollo feto-placenta-
rio. En las mujeres con antecedente de una ciru-
gía bariátrica (CB) y que programan un embarazo 
deben realizarse evaluaciones nutricionales en la 
etapa previa a la concepción y durante el embara-
zo hasta el parto.
Ganancia de peso durante el embarazo
La ganancia de peso durante el embarazo debe 
ser la misma que en la población general de acuer-
do al IMC al inicio del embarazo.
Estado nutricional previo Ganancia de peso  
recomendada en el curso  
del embarazo 
Bajo peso IMC <19 12,5 a 18 kg
Normal IMC 19,9-24,9 11 a 12,5 kg
Sobrepeso IMC 24,9-29,9 7 kg
Obesidad IMC >30 7 kg
Tabla 2: Recomendaciones para la gestante con diabetes. 
Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes. Vol. 
43 Nº 2: 73-81, 2009.
La cirugía podría tener un efecto protector de 
ganancia excesiva de peso durante el embarazo14.
1. Tiempos necesarios de espera antes de 
buscar embarazo
Durante el primer año luego de la cirugía, 
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la mujer se encuentra en fase catabólica: es el 
período donde se produce la mayor pérdida de 
peso alrededor del 30% del peso inicial luego del 
BGYR; hay alteraciones en la nutrición materna 
y esto podría acarrear riesgos en la salud fetal y 
neonatal13,14,15. Las pacientes se adecúan a los 
nuevos patrones alimentarios y hay cambios sig-
nificativos de la imagen corporal; además puede 
resultar difícil diferenciar entre síntomas propios 
del embarazo y aquellos atribuibles a la cirugía ta-
les como náuseas y vómitos o dolor abdominal16. 
Puede que aún no se haya logrado el descenso 
esperado de peso o la remisión completa de las 
comorbilidades de la obesidad, diabetes, hiperten-
sión arterial y síndrome de apnea del sueño y este 
tiempo de espera ayuda a disminuir factores de 
riesgo presentes que puedan afectar el crecimien-
to y el desarrollo del feto. Si bien no existe una 
evidencia clara que demuestre mayor morbilidad 
fetal, cuando la gestación se produce durante el 
primer año posterior a la cirugía, algunos autores 
han encontrado mayor riesgo de parto prematu-
ro y aborto espontáneo cuando los embarazos se 
producen dentro de los primeros 12 meses pos-
teriores a una cirugía bariátrica17,18,19, mientras que 
otros autores comparando el resultado perinatal 
entre gestaciones tempranas (en los primeros 12 
meses post CB) versus tardías (> a 12 a 18 mes 
post CB), no encontraron diferencias significativas 
al analizar las complicaciones obstétricas o neona-
tales en el crecimiento fetal temprano o el peso al 
nacer de acuerdo a la edad gestacional comparan-
do entre estos dos grupos20,21,22.
La mayoría de las recomendaciones coincide 
en evitar la gestación en los primeros 12 a 18 me-
ses postoperatorios. Sin embargo algunos grupos 
no recomiendan esperar si el objetivo de la cirugía 
fue lograr un embarazo, sobre todo si utilizaron 
procedimientos restrictivos porque hay menos 
deficiencia de nutrientes que en el BGYR21,23. 
Los embarazos no programados durante el 
primer año de la cirugía pueden explicarse por el 
aumento de la fertilidad posterior a la cirugía bariá-
trica o por la posible malabsorción de los anticon-
ceptivos orales. Las pacientes que se embarazan 
dentro del primer año después de una CB necesi-
tan una estricta vigilancia de su peso, estado ali-
menticio y crecimiento fetal12.
Los embarazos, después de una CB, tienen 
menor incidencia de hipertensión gestacional, pre-
clampsia y diabetes gestacional si se compara con 
el de mujeres obesas, pero los riesgos son mayo-
res que en la población general no obesa24,25,26,27. 
Al ser limitada y no concluyente la evidencia 
que apoya los diferentes enfoques, en algunos ca-
sos el consejo puede ser individualizado.
Se aconseja evitar el embarazo en los pri-
meros 12 a 18 meses posteriores a la ciru-
gía bariátrica (C-IV) (opinión de expertos).
2. Recomendaciones nutricionales
Cuando la mujer desea un embarazo es con-
veniente que sea programado para evitar la defi-
ciencia de proteínas, vitaminas y minerales que 
puedan afectar la evolución de la gestación y al 
feto. Debe ser controlada por un equipo interdisci-
plinario, formado por diversos especialistas entre 
los que se encuentran: clínico especializado en 
obesidad o especialista en nutrición o endocrinó-
logo, obstetra, cirujano bariátrico, licenciados en 
nutrición, y si fuera necesario, psicólogo28,29. 
En los casos en los cuales el embarazo no haya 
sido programado, el riesgo de déficit nutricional 
puede ser mayor, dado que de acuerdo a diversas 
publicaciones sólo el 50% de las pacientes man-
tiene adherencia a la suplementación vitamínica 
indicada en forma crónica. 
Como parte del consejo previo a la concepción, 
se debe informar que la ingesta oral reducida y 
la malabsorción post CB pueden afectar los nive-
les de varios micronutrientes, que una correcta 
suplementación puede evitar complicaciones tan-
to en la madre como en el niño. Si el embarazo 
no fue programado tiene especial importancia la 
evaluación nutricional temprana, ya que son fre-
cuentes los déficits de micronutrientes o de pro-
teínas post-cirugía bariátrica especialmente luego 
de los procedimientos malabsortivos y mixtos20. 
Sin embargo, no se observó mayor incidencia de 
malformaciones congénitas asociadas a déficits 
nutricionales en embarazadas luego de la cirugía 
bariátrica20,30,31. Se detectó aumento del riesgo de 
recién nacidos pequeños para la edad gestacio-
nal (odds ratio 2, 1,5-2,5, p<0,001)20,30,31 y de na-
cimientos pretérmino30,31; estos efectos persisten 
en embarazos subsiguientes luego de la cirugía20. 
El riesgo de recién nacidos pequeños para la edad 
gestacional y de parto pretérmino es menor en 
embarazadas con un IMC mayor a 35 kg/m2 (Roos 
N. Perinatal outcomes after bariatric surgery: na-
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tionwide population based matched cohort study. 
BMJ, 2013). La opinión de expertos recomienda 
el control cercano y frecuente del crecimiento 
fetal durante el embarazo20. Para individualizar el 
tratamiento y ajustar las dosis según necesidad 
se debe monitorear hierro, transferrina, ferriti-
na, folato, vitaminas A, B1, B6, B12, D, E, calcio 
zinc, selenio, magnesio y albúmina13,14 (Tabla 3). 
También deberían realizarse estudios de laborato-
rio que permitan conocer el estado de la función 
renal, hepática, el perfil lipídico e hidrocarbonado, 
electrolitos y hemograma.
La suplementación, que se inicia en el postope-
ratorio inmediato para la mayoría de los micronu-
trientes, dependerá de las condiciones fisiológicas 
y el procedimiento realizado, según modifiquen la 
ingesta de alimentos, su absorción o ambas. Su 
deficiencia debe ser detectada y corregida antes 
de la gestación.
La prevalencia de anemia es mayor en las em-
barazadas post-bariátricas en comparación con 
mujeres obesas no operadas, y en algunas se-
ries llega al 25-30%38. Una vez descartadas las 
causas comunes de anemia -el déficit de hierro, 
de vitamina B12 ó ácido fólico- deben buscarse 
causas más raras como el déficit de cobre20. La 
deficiencia de hierro puede asociarse a partos pre-
término38 y para prevenir su déficit deberá indicar-
se hierro en forma ferrosa, en dosis mayor a las 
habituales durante el embarazo: 40-65 mg diarios; 
la suplementación se adecuará a los controles de 
laboratorio24,31. El déficit de vitamina B12 se asocia 
a hiperhomocisteinemia la cual se relaciona con la 
pérdida temprana del embarazo, también puede 
asociarse a trastornos neuroconductuales en la in-
fancia y podría resultar en anemia en los lactantes; 
por ello en caso de déficit, debe suplementarse 
durante el embarazo diariamente con colabamina 
de fácil absorción, en dosis de 10 mcg por vía su-
blingual para mantener niveles adecuados de B12 
y normalizar la homocisteína o también puede in-
dicarse la suplementación por vía intramuscular 
en dosis mensuales de 1.000 mcg30,31,32,33. El Con-
senso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátri-
ca recomienda la suplementación de ácido fólico 
preconcepcional a lo largo de por lo menos un año 
previo a la concepción15. 
Diversos estudios muestran que el déficit de 
vitamina D (<20 ng/dl) se asocia con parto pre-
término; su déficit puede asociarse a inflamación 
placentaria e incluso preeclampsia38. La deficien-
cia de las vitaminas liposolubles A, D, E y K que 
puede observarse luego de cirugías malabsortivas 
son casos que deberán ser evaluados y corregidos 
previamente a la programación de un embarazo. 
El dosaje de otros micronutrientes como cobre, 
selenio y tiamina debe realizarse sólo si clínica-
mente se sospecha su déficit. 
Se recomienda que todas las embarazadas 
post-cirugía bariátrica reciban uno o dos multivi-
tamínicos diarios con 1.200-2.000mg de citrato de 
calcio, 400-800UI de vitamina D o dosis necesaria 
para alcanzar >30 ng/dl, 400 mcg de ácido fólico, 
45-60 mg de hierro elemental evitando formula-
ciones de liberación prolongada como prevención 
y los casos de déficit pueden requerir la adminis-
tración de hierro endovenoso34,38. La vitamina B12 
debe administrarse diariamente en forma sublin-
gual o mensualmente por vía intramuscular.
Deficiencia Efecto en el embarazo
Calcio Pérdida de masa ósea materna y  
trastornos hipertensivos
Vitamina D                       Preeclampsia, parto prematuro   
Hierro Anemia
Vitamina B12 Anemia y ↑ de homocisteina que ↑ el 
riesgo de aborto
Ácido fólico Parto prematuro y defecto del tubo 
neural
Zinc  Parto prematuro
Vitamina K                                              Trastornos hemorrágicos
Magnesio Preeclampsia y parto prematuro
 Tabla 3: Recomendaciones nutricionales.
Para disminuir el riesgo de complicaciones 
materno-fetales en mujeres que tuvieron 
una cirugía bariátrica se recomienda en 
el período previo a la concepción monito-
rear albúmina, vitaminas y minerales para 
realizar una adecuada suplementación 
(ACOG) (C-IV).
La nutrición materna durante el embarazo no 
sólo es relevante para el peso del RN y los resulta-
dos peri-parto, sino también para la salud del niño 
en su vida adulta, según la teoría de la programa-
ción intrauterina en la cual las influencias ambien-
tales determinan la expresión de genes y circuitos 
metabólicos en el embrión y el feto. En un estudio 
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se observó menor riesgo de obesidad y marcado-
res de riesgo de enfermedad cardiovascular como 
insulinemia en ayunas, HOMA y marcadores in-
flamatorios luego de cirugías malabsortivas y de 
BGYR por efectos en la descendencia a nivel epi-
genético y transcripcional35,36,37. 
Durante el embarazo de una mujer posterior a 
una cirugía bariátrica pueden presentarse ciertas 
complicaciones relacionadas con la cirugía: her-
nias internas, obstrucción intestinal, hiperemesis 
y colelitiasis. En las pacientes con BGA pueden 
presentarse problemas con la posición y función 
de la banda que requieran su revisión. Ante un 
cuadro de dolor abdominal debe mantenerse un 
alto nivel de alerta y consultar precozmente con el 
cirujano bariátrico20. 
Diagnóstico de diabetes gestacional  
post-cirugía bariátrica
La cirugía bariátrica mejora el metabolismo lipí-
dico e hidrocarbonado. La mejoría en el control de 
la glucemia responde a: 
• Post-quirúrgica inmediata: principalmente por 
el aumento de la sensibilidad hepática a la insulina 
debido a la restricción de energía postoperatoria 
y a una mejoría de la función de las células beta. 
• En forma mediata: la mejoría en la sensibi-
lidad periférica a la insulina es inducida principal-
mente por la pérdida de peso32. 
• El punto a definir es cómo y cuál es la mejor 
herramienta para el diagnóstico de DG post ciru-
gía bariátrica dado que la prueba de tolerancia oral 
a la glucosa (PTOG) no puede ser implementada 
en este grupo de pacientes. 
Si bien hay trabajos publicados que mencionan 
la menor prevalencia de diabetes gestacional (DG) 
en pacientes post CB el método de diagnóstico 
utilizado, PTOG, no sería el adecuado39,40,47. Las 
pacientes con CB presentan una modificación del 
tracto gastrointestinal que altera la velocidad de 
absorción de la glucosa45, motivo por el cual las 
poblaciones operadas con CB y no operadas no 
serían comparables. 
Otra dificultad que presenta la realización de la 
PTOG en el grupo de pacientes post CB es el sín-
drome de dumping (dolor abdominal, náusea, dia-
rrea, seguidas de hiperinsulinemia, hipoglucemia 
y síncope) resultado de la liberación de péptidos 
intestinales como el GLP1, con una alta incidencia 
de hasta el 60%41,42,47.
Recomendamos no realizar curva de tole-
rancia oral a la glucosa en pacientes emba-
razadas luego de una cirugía bariátrica (C).
Si la glucemia plasmática en ayunas es > o 
igual a 100 mg/dl en dos determinaciones, 
se diagnostica DG en cualquier momento 
del embarazo (C).
La ADA recomienda realizar monitoreo de la 
glucemia capilar en ayunas y 2 hs postprandial, 
durante una semana, entre las semanas 24 y 28 
de la gestación32,43,44,47,48,49.
Nuestra recomendación es realizar monitoreo 
glucémico 2 hs postprandial durante una semana 
cuando la glucemia plasmática en ayunas fue < a 
100 mg/dl. Si la paciente presenta los siguientes 
factores de riesgo para DG recomendamos realizar 
monitoreo glucémico antes de la semana 2450. 
Factores de riesgo
1. Obesidad. 
2. Antecedente de diabetes gestacional.
3. Hijos macrosómicos.
4. Antecedentes familiares de diabetes tipo 2.
Si el 20% o más de los valores del monitoreo 
postprandial a las 2 hs desde el inicio de la comida 
es mayor o igual a 120 mg/dl se considera DG y se 
comienza seguimiento y tratamiento siguiendo las 
guías que se utilizan en pacientes no operadas46,50.
Para diagnóstico recomendamos no utilizar la 
medición de Hb glicosilada considerando que no 
hay valores de corte para su uso en el embarazo47,50.
Diagnóstico de diabetes gestacional (C):
- Dos glucemias plasmáticas en ayunas 
>100 mg/dl en cualquier momento del em-
barazo.
- Monitoreo capilar 2 hs pp >120 mg/dl du-
rante una semana entre la semana 24-28.
- Si tiene factores de riesgo para diabetes 
gestacional realizar monitoreo capilar antes 
de la semana 24, si es normal entre la sema-
na 24- 28 y repetir en la semana 31-33 (C).
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Gráfico 1: Algoritmo diagnóstico de diabetes gestacional para mujeres con cirugía bariátrica previa.
Anticoncepción en mujeres sometidas 
a cirugía bariátrica
La fertilidad se encuentra afectada negativa-
mente en la obesidad, por ello las mujeres que 
han perdido peso luego de una cirugía bariátrica 
experimentan una mejoría de la fertilidad y pue-
den estar en riesgo de un embarazo no planeado.
La elección de un método anticonceptivo en pa-
cientes con cirugía bariátrica requiere de una consi-
deración cuidadosa para garantizar que sea eficaz y 
aceptable para la mujer y evite el embarazo51.
Se debe proporcionar un asesoramiento ade-
cuado respecto de la anticoncepción y el emba-
razo a la paciente que se someterá a una cirugía, 
independientemente de si desea o no un futuro 
embarazo. El momento óptimo para este asesora-
miento es previo al procedimiento quirúrgico51,52. 
Anticonceptivos luego de la cirugía 
bariátrica
La absorción de los anticonceptivos puede en-
contrarse afectada luego de la cirugía bariátrica; 
esta alteración es consecuencia de trastornos 
gastrointestinales, vómitos y diarrea, en general 
son consecuencia de una mala elección de ali-
mentos. Otras causas podrían ser alimentos atra-
pados (bandas y mangas), estenosis de la anasto-
mosis, estrechamiento de la nueva conexión entre 
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el estómago e intestino delgado (BGYR).
La farmacocinética de los anticonceptivos ora-
les se ve afectada también por el tipo de proce-
dimiento realizado. Los estrógenos orales se ab-
sorben principalmente en el tracto gastrointestinal 
superior y en la cirugía bariátrica, particularmente 
en el BGYR se altera la fisiología digestiva51.
Los estudios sugieren que la anticoncepción 
oral puede no ser eficaz como resultado de la dis-
minución de la absorción51,55,56.
Desafortunadamente la evidencia actual es limita-
da debido a la falta de pruebas de eficacia y seguridad. 
El American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) no recomienda el uso de los 
anticonceptivos orales (ACO) como único método 
anticonceptivo, vinculando esta recomendación a 
la malabsorción generada por la resección del in-
testino delgado, las diarreas y los vómitos12.
Con respecto a la farmacocinética, los niveles 
plasmáticos de hormonas son menores después de 
la ingestión de norestisterona y levonorgetrel en las 
pacientes sometidas a bypass yeyunoileal, al com-
pararlo con el grupo control. La explicación más pro-
bable para los niveles más bajos hormonales luego 
del procedimiento quirúrgico es que la absorción se 
encuentra alterada por la operación. Este hallazgo 
hace que sea más probable que el riesgo de fraca-
so al anticonceptivo oral sea mayor en las pacientes 
operadas con cirugía malabsortiva51,55,56.
Los anticonceptivos progestágenos solos y la 
anticoncepción de emergencia en pacientes con 
procedimientos malabsortivos puede disminuir su 
absorción por lo cual no se recomiendan51,57. 
No se encontró evidencia de disminución de 
eficacia de la anticoncepción oral en procedimien-
tos restrictivos57.
Uso de anticoncepción no oral luego de una 
cirugía bariátrica
• Parches transdérmicos
Las pacientes experimentan pérdida de peso 
significativa luego de una cirugía, esto lleva a que 
la piel se afloje y pueda generar dificultad para en-
contrar un lugar adecuado para su adherencia.
• Implantes subdérmicos
Podrían plantear dificultad en su implantación 
por los cambios en la tonicidad de la piel. Se ha 
demostrado que los niveles séricos de etonoges-
trel disminuían con la pérdida de peso, pero dichas 
concentraciones hormonales están por encima de 
la concentración mínima requerida para tener un 
efecto anticonceptivo eficaz51,54. 
• Anillos vaginales, condones de mujeres, dia-
fragma y capuchones vaginales
Son difíciles de colocar en pacientes obesas y 
también de controlar su adecuada ubicación. Ade-
más el diafragma debe ser controlado para evaluar 
si es correcto el diámetro y la colocación luego de 
una pérdida de 3 Kg, haciendo esta opción invia-
ble para las pacientes post-cirugía.
• Anticonceptivos inyectables
Se cree que la asociación de ganancia de peso 
con los métodos inyectables puede no ser acepta-
da para las pacientes con cirugía bariátrica. 
Además existe una potencial pérdida de den-
sidad ósea con los ACO inyectables que también 
podría ocurrir con procedimientos bariátricos. Esto 
se encuentra aún bajo investigación, por lo cual 
este método debe ser considerado con cautela en 
la actualidad. Los métodos de esterilización se de-
ben evaluar cuidadosamente según el caso51.
• Métodos anticonceptivos sugeridos para pa-
cientes con cirugía bariátrica
Los dispositivos intrauterinos (DIU hormonales 
o de cobre) se deberían ofrecer como método an-
ticonceptivo de primera línea para las pacientes 
con cirugía bariátrica.
La anticoncepción ofrecida por el DIU es rever-
sible y no se ve afectada por la pérdida de peso im-
puesta por la intervención quirúrgica. Si bien los hilos 
del DIU pueden ser difíciles de comprobar hasta que 
se logre una pérdida de peso significativa. Los pre-
servativos masculinos son otra opción valedera51,53.
CONCLUSIONES
El aumento de la incidencia de obesidad implica 
un incremento en el número de cirugías bariátricas 
realizadas y cada vez a edades más tempranas.
Debemos tener en cuenta que de acuerdo al 
tipo de cirugía realizada hay que dar pautas con-
cretas para el control de la mujer desde el período 
preconcepcional, durante el embarazo y posterior-
mente al mismo. 
Un equipo multidisciplinario es obligatorio para 
cumplir el objetivo de la mejor atención posible 
asegurando que los resultados de la gestación 
sean iguales a los de la población general, si bien 
se reconoce que la tasa de cesárea varía en esta 
población. La elección del método anticonceptivo 
debe ser cuidadosa para garantizar su eficacia.
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Nota:  en relación a los aspectos metodológi-
cos (búsqueda, selección y evaluación bibliográ-
fica, establecimiento de niveles y grados de evi-
dencia, formulación de las recomendaciones, etc.) 
se remite a los lectores al "Manual Metodológico 
para la Elaboración de Guías de Práctica Clínica 
en el Sistema Nacional de Salud" del Programa 
de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacio-
nal de Salud de España http://portal.guiasalud.es/
emanuales/elaboracion/documentos/Manual%20
metodologico%20-%20Elaboracion%20GPC%20
en%20el%20SNS.pdf.
